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sara  iniciar  tan  apasionante  tema  editorial  se  tendrá  en
uenta  una  deﬁnición  sobre  la  prevención  en  la  enferme-
ad  cardiovascular  (enfermedad  cardiovascular),  que  sea
certada  y  conceptualmente  universal.  En  concordancia
on  ello,  se  asumirá  aquella  adoptada  por  el  sexto  grupo
e  trabajo  continuo  (6 th.  Joint  Task  Force)  de  la  Sociedad
uropea  de  Cardiología1,  entidad  que  la  deﬁne  como  un
onjunto  de  acciones  coordinadas,  dirigidas  a  una  población
 un  individuo,  con  el  objetivo  de  eliminar  o  minimizar  su
mpacto  y  las  discapacidades  relacionadas  con  esta2.
Al  contextualizar  esta  deﬁnición,  es  claro  que  frente  a
na  enfermedad  que  aún  al  día  de  hoy  se  posiciona  como  la
íder  mundial  en  morbilidad  y  mortalidad,  la  prevención  se
ace  una  necesidad  prioritaria,  más  cuando  se  revisan  las
endencias  actuales  de  declive  en  la  enfermedad  coronaria,
ue  vienen  dándose  desde  la  década  de  los  80,  en  países
 regiones  de  poblaciones  de  altos  ingresos  económicos3.
sta  directriz  se  relaciona  de  manera  directa  con  las
edidas  de  prevención  que  se  pusieron  en  marcha  de  forma
xitosa,  entre  ellas  la  entrada  en  vigencia  en  muchos  países
e  la  ley  antitabaco,  pero  no  se  ve  reﬂejada  en  países
omo  el  nuestro,  ya  que  seguimos  en  un  escalamiento
rogresivo  y  preocupante  de  la  incidencia  de  obesidad,Correo electrónico: nicojaramillo27@gmail.com
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pen Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.orgedentarismo  y  diabetes  mellitus  en  cuanto  a  factores  de
iesgo  cardiovascular  modiﬁcables.  No  menos  alarmante  es
a  poca  efectividad  en  cuanto  a  llegar  a  metas  en  el  trata-
iento  de  patologías  con  gran  incidencia  en  nuestro  medio,
omo  la  hipertensión  arterial,  la  hipercolesterolemia  y  la
isma  diabetes,  debido  a  la  falta  de  adherencia  dada  por
últiples  causas.
Al  evaluar  causas  directas  de  estas  tendencias,  la  pri-
era  circunstancia  que  hace  que  las  enfermedades  crónicas
o  transmisibles  estén  en  aumento  son  los  estilos  de  vida
odernos,  que  desde  el  proceso  de  industrialización  cam-
iaron  el  rumbo  del  mundo,  y  así  como  dieron  una  calidad
e  vida  diferente,  también  están  pasándonos  su  cuenta  de
obro.
El  advenimiento  de  la  automatización,  la  movilidad  faci-
itada  y  la  Internet,  crearon  un  ambiente  completamente
edentario  que  lleva  a  un  exceso  de  consumos  calóricos
ifíciles  de  limitar,  traduciéndose  en  un  incremento  de  la
besidad  como  enfermedad  prevalente  en  el  mundo,  y  tra-
endo  consigo  todas  sus  adversidades4.  Dentro  de  estas
endencias,  aún  más  preocupante  es  ver  como  la  obesidad
e  ha  concentrado  en  edades  muy  tempranas.
Se  unen  a  estos  cambios,  la  capacidad  cada  vez  mayor
e  tener  en  nuestras  poblaciones  facilidades  de  atención
n  los  sistemas  de  salud  y grandes  adelantos  tecnológicos
ue  aplicados  a  la  medicina,  han  dado  como  resultado  un
vascular. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un art´ıculo
/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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BEl  papel  del  cardiólogo  clínico  en  un  programa  de  prevenció
incremento  en  la  expectativa  de  vida  y  por  ende  uno  muy
signiﬁcativo  de  la  población  mayor  de  65  an˜os,  que  conduce
a  tener  personas  con  mayores  morbilidades  y  enfermedades
crónicas  no  transmisibles  de  alto  impacto  económico  para  el
sistema  de  salud  de  cualquier  país5.
En  este  escenario,  es  pertinente  retomar  el  artículo
‘‘Nunca  demasiado  pronto,  nunca  demasiado  tarde  para
la  prevención’’, publicado  en  2014,  en  la  Revista  Espan˜ola
de  Cardiología,  en  el  que  se  hace  un  recorrido  desde
la  prevención  primordial  y  primaria  que  se  extiende  a
lo  largo  de  la  vida  del  individuo.  Los  autores  descri-
ben  estrategias  novedosas  para  lograr  hábitos  de  vida
sana,  que  prevengan  la  adopción  de  factores  de  riesgo
cardiovascular,  es  decir  practicar  la  prevención  primordial
y  crear  intervenciones  disen˜adas  para  modiﬁcar  los  facto-
res  de  riesgo  cardiovascular  con  el  ﬁn  de  evitar  el  evento
cardiovascular  inicial6.
En  el  contexto  local,  los  cardiólogos  nos  enfrentamos  a
un  escenario  que  bien  podría  resumirse  así:
1.  Hábitos  de  vida  que  hacen  a  nuestras  poblaciones  suscep-
tibles  de  enfermedades  crónicas  no  transmisibles:  alto
consumo  calórico  que  lleva  a  obesidad,  penetración  de
la  Internet  y  desplazamiento  facilitado  que  trae  como
resultado  el  sedentarismo,  así  como  consumo  de  cigarri-
llo  y  sustancias  con  gran  capacidad  de  adicción.
2.  Aumento  de  la  diabetes  tipo  2,  secundaria  a  estos  hábitos
de  vida.
3.  Cambio  de  las  tendencias  demográﬁcas,  con  un  aumento
signiﬁcativo  de  la  población  mayor  de  65  an˜os.
4.  Falta  de  adherencia  a  los  tratamientos  farmacológicos  y
a  los  hábitos  de  vida  cardio-saludables.
Con  base  en  el  escenario  anterior,  el  sistema  de  salud  en
Colombia  ha  venido  evolucionando  y  ha  comenzado  a  imple-
mentar  una  visión  más  integral  y  posiblemente  más  efectiva,
en  la  atención  de  las  enfermedades  crónicas  no  transmisi-
bles,  entre  ellas  la  enfermedad  cardiovascular  y  la  diabetes,
en  la  que  se  está  planeando  cómo  mantener  una  adherencia
al  programa,  creando  pertenencia  y  brindándole  más  conoci-
miento  de  su  propia  enfermedad  al  paciente  y  lo  que  implica
su  propio  cuidado.
Papel actual del cardiólogo en el reto que
asume nuestro sistema de salud
El  grupo  de  trabajo  se  compone  generalmente  de  médico
especialista  que  se  acompan˜a  de  médico  general  experto,
enfermera,  sicóloga,  química  farmacéutica,  nutricionista  y
programa  de  rehabilitación  cardíaca.  Con  este  grupo  de
trabajo,  se  reconoce  la  necesidad  de  trabajar  con  el  cono-
cimiento  que  está  impartido  por  el  cardiólogo  y  su  médico
general  experto,  asociado  a  un  ambiente  positivo  generado
por  la  visión  de  una  salud  cardiovascular  positiva,  que  sale
de  la  integración  de  una  sicología  positiva  y  una  cardiología
preventiva7.
En  cuanto  a  la  estrategia  de  adherencia,  la  cual  es  un
punto  primordial  en  la  prevención  secundaria  como  lo  mues-
tran  en  su  artículo  Freeman  et  al.,  donde  impacta  en  un  80%
los  desenlaces  ﬁnales  de  los  pacientes  postinfarto  de  miocar-
dio,  se  debe  mantener  un  mínimo  de  40%  a  esta  para  retenerrdiovascular  465
l  impacto8, situación  que  está  reforzada  por  la  enfermera
 la  química  farmacéutica  del  grupo.
Por  su  parte,  el  aspecto  nutricional,  según  el  Insti-
uto  Nacional  para  la  excelencia  en  la  salud  y  el  cuidado
National  Institute  for  Health  and  Care  Excellence  ‘‘NICE’’),
abla  de  cómo  puede  impactarse  la  mortalidad,  ya  que  la
nfermedad  coronaria  podría  disminuir  a  la  mitad  con  solo
odestas  reducciones  en  los  factores  de  riesgo  cardiovas-
ular,  dado  que  sugiere  que  al  establecer  ocho  prioridades
ietarias,  también  se  podrían  bajar  a  la  mitad  las  muer-
es  por  enfermedad  cardiovascular9, tornándose  así  en  otro
lemento  fundamental  en  el  manejo  integral  del  paciente
ardiovascular.
Así  mismo,  entra  en  el  escenario  el  trabajo  de  rehabilita-
ión  y  medicina  del  ejercicio,  con  la  supervisión  de  médicos
eportólogos,  ﬁsiatras  y  especialistas  en  el  ejercicio,  quie-
es  plantean,  con  una  base  dilucidada  en  el  trabajo  del
rofesor  Antikainen,  recién  revelada  en  el  Congreso  Euro-
eo  de  cardiología,  en  Roma:  Leisure  time  physical  activity
educes  the  risk  of  cardiovascular  death  and  an  acute  CVD
vent  also  among  older  adults, que  la  actividad  física  mode-
ada  reduce  el  riesgo  de  un  evento  cardiovascular  en  más  del
0%  y  que  los  niveles  altos  de  ejercicio  pueden  lograr  mayo-
es  reducciones  del  riesgo10. Se  conforma  así  de  manera
xcepcional  un  grupo  de  trabajo,  que  logra  impactar  la
nfermedad,  a  través  del  uso  de  recursos  sencillos  y  costo-
ﬁcientes.
El  cardiólogo  como  líder  debe  hacer  parte  de  todo  el
roceso,  administrar  los  recursos  y  orientar  cada  línea  de
tención,  actividades  para  las  cuales  deberá  conocer  y
omprometerse  un  poco  más  con  los  modelos  integrales,
etroalimentándolos  positivamente  y  dirigiéndolos  en  pro
e  las  instituciones  prestadoras  de  salud,  las  instituciones
dministradoras  de  salud,  el  grupo  de  salud  y el  paciente.
Es  un  compromiso  y  prácticamente  una  obligación  con
l  paciente,  que  el  cardiólogo  facilite  e  implemente  este
istema  con  el  objetivo  de  impartir  un  verdadero  concepto
e  salud  con  el  que  se  controle  la  enfermedad  al  ofrecer
tención  de  salud  básica  y  especializada,  con  un  nivel  de
ducación  que  se  toma  como  prevención  secundaria,  en
onde  primordialmente  se  busca  adherencia  a  la  medica-
ión  y  conservación  de  hábitos  de  vida  sana  a  través  de  la
restación  de  soporte  en  ejercicio  supervisado  y de  moti-
ación  a adquirir  el  hábito  de  asistir  de  forma  frecuente  al
rograma  establecido,  sin  dejar  de  lado  el  acompan˜amiento
e  parte  de  su  grupo  familiar  o  cuidador  primario,  a  quienes
ambién  se  les  educa,  cerrándose  así  un  ciclo  completo,  con
n  poco  de  prevención.
Todas  estas  acciones  se  miden  con  base  en  impactos
nmensos  en  la  morbilidad  y  mortalidad  de  los  pacientes  con
nfermedad  cardiovascular.
En  síntesis,  el  cardiólogo  clínico  está  llamado  a  la  acción,
omo  líder  y  poseedor  de  un  conocimiento,  y  a  crear  un
quipo  de  trabajo  adecuado  que  comparta  los  mismos  inte-
eses.
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